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Reanimação avançada na Sala de Parto: da pesquisa à prática clínica; Enterocolite necrosante: tratamento conservador do pneumoperitônio e  transfusão sanguínea;Opióide na UTI Neonatal; Contra! 
1-Reanimação avançada na Sala de Parto: da pesquisa à prática clínica, Conferência realizada pela Dra. Myra Wyckoff  (EUA) no 6o Simpósio Internacional de Reanimação Neonatal (14-16 de abril de 2016, em Belo Horizonte) com ênfase no seguintes pontos:1-1) Focalize na ventilação efetiva, incluindo intubação se necessária (999 vezes  de 1000 vezes responderão a ventilação efetiva, sem necessidade de intubação e compressão torácica.); 1-2) para os que usam detector calorimétrico de CO2, é importante saber que a não mudança da cor do dispositivo não necessariamente significa que o bebê não esteja intubado e determine outros marcadores confirmatórios (levantamento da caixa torácica, névoa no tubo, apropriada medida do lábio), além de resultado falso negativo  como na assistolia  e profunda bradicardia;1-3)nos bebês com assistolia/bradicardia  que estão recebendo compressões cardíaca, NÃO AUMENTE NECESSARIAMENTE O O2 A 100% (sugerimos que, até que haja estudos em seres humanos, que a concentração de oxigênio seja aumentada até que a FC se recupera para os neonatos que recebam compressões cardíacas ;o oxigênio deveria ser rapidamente desmamado com a  ajuda do oxímetro de pulso tão logo a FC se recupere); 1-4)O Guideline da Reanimação Neonatal preconizado não mudou: 1/3 inferior do esterno, com profundidade de 1/3 do diâmetro do tórax, técnica dos dois dedos, com taxa é de 3:1 compressões para ventilação (1,2,3 ventila): a parada cardíaca induzida pela asfixia é diferente, uma vez que nesta uma significante hipoxemia, hipercapnia e acidemia, havendo uma promoção de uma vasodilatação sistêmica máxima e muito baixa pressão diastólica, razão pela qual a compressão + ventilação facilita mais rapidamente o retorno da circulação espontânea (estudos em animais!); 1-5) se o ECG não está disponível (como acontece na expressiva maioria das Unidade Neonatais do Brasil), continue as compressões pelo menos por 60 segundos antes de interromper para auscultar a frequência cardíaca (FC) e esteja ciente que o oxímetro de pulso não mostrará os valores durante este tempo ou a FC pode refletir a taxa de compressão 1-6) no final  de todo o processo, discuta com a Equipe os pontos forte e fracos e o que você pode fazer para melhorar 

REANIMAÇÃO AVANÇADA NA SALA DE PARTO: DA PESQUISA À PRÁTICA CLÍNICA





2- Tratamento conservador  do pneumoperitônio na enterocolite necrosante (ECN)-é possível? Em 12 neonatos (7 a termo e 5 pré-termos) com ECN, os autores relataram que o sucesso da drenagem peritoneal foi cerca de 83%, parecendo ser uma opção viável 

Tratamento conservador do pneumoperitônio em enterocolite necrosante – isto é possível?




3- Transfusão sanguínea e enterocolite necrosante (ECN). Devido a anemia grave, mas não a transfusão sanguínea ter sido  um fator de risco para ECN neste estudo, a prevenção da anemia grave pode ser clinicamente mais importante do que minimizar a exposição a transfusão sanguínea  como uma estratégia para diminuir o risco de ECN.

Associação de transfusão de glóbulos vermelhos, anemia e enterocolite necrosante em crianças de peso muito baixo ao nascer




 4-Uso de opióides na UTI Neonatal-CONTRA! Palestra do 14o Congresso Brasileiro de Terapia Intensiva Pediátrica, ocorrido entre os dia 22-25 de junho de 2016,  proferida pela Profa.  Dra. Ruth Guinsburg (SP). Todos os estudos apresentados estão em forma de links facilitando a busca (alguns disponíveis em forma integral), além de 20 links sobre o tema discutidos na Unidade de Neonatologia do HMIB/SES/DF. Os opióides são as  armas terapêuticas mais efetivas para a dor moderada e intensa, produzindo analgesia e sedação com uma ampla janela terapêutica e reduzindo a resposta fisiológica de estresse. A questão relacionada aos opióides está principalmente a sua segurança numa época em que o sistema nervoso central (SNC) está em pleno crescimento e desenvolvimento, podendo gerar defeitos futuros que podem ser deletérios. A morfina, o opióide mais usado no mundo, a curto prazo, exceto no pós-operatório, a sua eficácia é questionada e os efeitos colaterais são possíveis (hipotensão arterial, hemorragia intraventricular, leucomalácia periventricular, aumento no tempo para atingir a nutrição enteral plena, alterações precoces nas estruturas cerebrais, efeitos nas funções neurocognitivas superiores (menor subteste visual do QI, alterações na atenção e memória narrativa, deficiente desempenho psicomotor e mental com 8 e 18 meses). E o fentanil? Há menos estudos, um fator complicador! Houve associação de lesões cerebrais relacionadas as doses (altas doses de fentanil associaram a diminuição do desempenho motor). Uso de analgésico e sedativos na UTI deve ser individualizado. Nunca usem como uma receita de bolo: foi para ventilação mecânica prescreveu o opióide!  Avaliar a dor antes de iniciar o opióide (é o calcanhar de Aquiles). Uma vez iniciado, tem que saber o momento de retirar. Usar fentanil em RN sem dor pode ser deletério!Usar opióide pelo menor tempo possível. Quanto ao fentanil contínuo  nos recém-nascidos em ventilação mecânica: é importante avaliar se o RN está com dor aguda; o uso deve ser individualizado; não deve ser usado de rotina! Tanto o opióide como a dor propriamente dita podem ser deletérios ao cérebro, então ao usar o opióide este deve ser feito com o objetivo de tratar a dor para para minimizar o efeito deletério da dor no cérebro. Assim, usar quando necessário, pelo menor tempo e não ficar  escalonando dose quando o RN está agitado! Sobre a Dexmedetomidina (PrecedexR):trata-se de um sedativo  e NÃO analgésico. Os estudos são poucos com casuítia mista. Em situações de altas doses de benzodiazepínico e a criança está muito desconfortada (não com dor), poderia lançar mão desta droga. Nos links, trouxemos um estudo fase II/III em RN ≥28 semanas mostrando que esta droga pode ser segura e efetiva (dose inicial para RN poderia estar entre 0,1-0,2µg/kg com manutenção de 0,2-0,3µg/kg/h (sempre menores doses para os pré-termos). É uma droga atrativa  para o seu uso neonatal devido  aos mínimos efeitos sobre a função respiratória em doses sedativas (causa menos secreção e deixa a criança mais confortável), facilitando a extubação precoce). No entanto são necessários mais estudos, incluindo os  RN<1000g e não devemos usar de forma rotineira. É importante que saibamos que a UTI Neonatal é uma Sala de Intenso desenvolvimento cerebral e que temos apenas um cérebro. Segundo Linda A.  Hatfield (2014): Experiências dolorosas são capazes de reescrever o cérebro do adulto. "Somos o que somos, mas somos principalmente o que fazemos para mudarmos o somos". Temos que Aprender a Mudar! 
OPIÓIDE NA UTI NEONATAL – CONTRA
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